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ÖNSÖZ 
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eğitim sorumlumuz Sayın Doç.  Dr. Cem Dane’ye, 
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bizlere yol gösteren, kliniği uyum içinde ayakta tutan idari sorumlumuz ve değerli 

hocamız Op. Dr. Ahmet Çetin’e, 

Eğitimimiz sırasında deneyimi ve bilgisiyle yanımızda olan, cerrahi alanda yol 

almamızdaki katkılarını hep şükranla hatırlayacağım kıymetli hocamız Doç. Dr. Pınar 

Göksedef’e, 

Klinik çalışmalarımda tecrübeleriyle ışık tutan, üzerimdeki emeklerini hep 

anımsayacağım sevgili uzmanlarıma ve uyum içinde çalıştığım, kliniğimizi aile ortamı 

gibi hissettiren tüm asistan arkadaşlarıma, hemşirearkadaşlarıma, tüm personel 

ekibine; 

Asistanlık maratonunda yanımda olmasıyla huzur bulduğum biricik eşime ve 

tüm hayatım boyunca sevgileri ve emekleri sayesinde güçlü hisstettiğim kıymetli 

annem, babam ve kardeşlerime  
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ÖZET 

 

Amaç:Çalışmamızda kliniğimizde doğum yapan Suriyeli sığınmacı kadınların ve 

kontrol grubu olarak Türkiyeli kadınların klinik karakteristiklerini ve doğum sonuçlarını 

karşılaştırmayı amaçladık. 

Yöntem: Nisan 2016 ve Nisan 2017 arasında Haseki Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’nde doğum yapan 584 Suriyeli ve 733 Türk hasta olmak üzere toplam 1317 kişi 

çalışmaya dâhil edildi. Suriyeli sığınmacı kadınlar ve kontrol grubu arasında demografik 

veriler, obstetrik öykü, klinik bulgular, obstetrik ve neonatal sonuçlar karşılaştırıldı. 

Bulgular:Doğum yapan Suriyeli sığınmacı kadınların yaş ortalaması 24.8±6.3, Türk 

hastaların yaş ortalaması 26,9±6,6 olarak bulundu(p<0,001).12-19 yaşlarındaki adolesan gebe 

yüzdesi, Suriyeli hastalarda Türk hastalara göre anlamlı olarak yüksek bulundu (% 21.1 ve % 

6.4, p <0.001). Suriyeli hastalarda erken doğum oranları,türk hastalardan anlamlı derecede 

yüksek bulunurken (% 20.5 ve % 11, p <0.001), postterm doğum oranları kontrol grubunda 

(% 4.8 ve % 1.6, p <0.001) anlamlı yüksek bulundu. Suriyeli hastaların bebek doğum ağırlığı 

ortalaması türk hastalara kıyasla anlamlı olarak düşüktü (p: 0.004), ancak düşük doğum 

ağırlığı (<2500gr) ve yüksek doğum ağırlığı (> 4000gr) arasında fark yoktu.Suriyeli hasta 

grubunda vajinal doğum ve primer sezaryen (C/S) oranı türk hastalara göre anlamlı olarak 

yüksek bulundu(p:0.019, p:0.016 ).Türk hastaların gravide ve parite sayısı Suriyeli 

hastalardan istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulundu(p:<0.001, p:0.012). 

Sonuçlar:Kontrol grubuna kıyasla Suriyeli sığınmacı gebelerin yaş ortalaması daha 

küçük ve vajinal doğum ve primer sezaryen (C/S ) oranı anlamlı olarak yüksek 

bulundu.Suriyeli sığınmacıların ve özellikle grup içindeki adolesan gebelerin doğum 

sonuçlarını daha iyi ortaya koymak için daha geniş ve çok merkezli çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler: Suriyeli sığınmacılar; Türkiye, anne sağlığı, perinatal sonuçlar, 

gebelik sonuçları. 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Aim:We aimed to compare the clinical characteristics and pregnancy outcomes in 

women who are Syrian refugees and Turkish women who are non-refugees at a 

maternity center in Istanbul, Turkey. 

Methods:A total of 1317 singleton pregnancies who delivered at Haseki Training and 

Research Hospital were included in the study. Demographic data, obstetrical history, clinical 

findings, obstetrical and neonatal outcomes were compared between 584 Syrian refugees and 

733 control patients. 

Results:The Syrian refugee patients were significantly younger than Turkish patients. 

The percentage of adolescents aged 12–19 years were significantly higher in the 

Syrian patients ( 21.1 vs 6.4 %, p<0,001). The persentage of early adolescents were 

significantly higher in the syrian patients. Pretermbirth rates were significantly higher in the 

syrianpatients (20.5 vs. % 11 , p <0.001) ,  however postterm birth rates were significantly 

higher in the control group (4.8 vs. % 1.6, p <0.001). Low Birthweight (\2500 gr), high 

birthweight (>4000 gr), early membrane rupture and rates were not different between the two 

groups.Vaginal deliver and primary CS rates is significantly higher in the Syrian patients. 

Number of live births is significantly higher in the Turkish patients, however number of one 

live birth higher in the Syrian refugee patients. 

Conclusion: In comparison to non-refugee control patients, refugee women in our 

study were younger and hadhigher vaginal delivery and primer cesaerian section rates. Further 

larger multicenter studies may provide more convincing data about obstetric outcomes in the 

Syrian refugee population as well as adolescent pregnancies in this population. 

Key Words: Syrian refugees; Turkey, matenal health, perinatal outcomes, obstetric 

outcomes. 

 

 

 

 



                                                            1.GİRİŞ 

 

Mülteciler kendi geçici veya devamlı yeni ev sahibi ülkelerine ulaştıklarında pek 

çok zorlukla karşı karşıya kalmaktadırlar. Mülteci kamplarındaki konut, gıda ve tıbbi 

erişilebilirlik kısıtlılığı fakirleşme sebebi olmaktadır.  Bunlara bir de dil engelleri 

eklenince sorunlar daha da anlamlı hale gelmektedir. Ancak savaş mağduriyeti ve 
ülkelerindeki karışıklıklar mültecilerin kamp öncesi hayatlarının daha iyi olmadığının 

göstergesidir. 

Günümüzde Suriye’deki savaştan kaçan 2.7 milyondan fazla Suriyeli mülteci 

Türkiye’ye giriş yapmış ve Türkiye’nin çeşitli illerine yayılmış bulunmaktadır. Bu 
rakamlarla Türkiye Dünyada Suriyeli sığınmacı sayısının en fazla olduğu ülke 

durumuna gelmiştir(1).Suriye'ye komşu olmak; Türkiye’nin sığınmacılara büyük oranda 

ev sahipliği yapmasında etkili olmuştur. Türkiye Göç İdaresi’nin 2017 Mayıs ayı 

verilerine göre Türkiye’de 3.013.178 kayıtlı Suriyeli sığınmacı bulunmaktadır(2). 

Sığınmacı nüfusundaki bu dramatik artış mülteci nüfusu üzerinde çeşitli olumsuz 

etkilere neden olmuştur. Mülteci kamplarının çoğunun Şanlıurfa ve Gaziantep gibi sınır 

kentlerde kurulması sonucunda bu kentlerde sağlık hizmetlerine olan talep muazzam 

derecede arttı. Bu kamplarda veya etrafında yerleşen Suriyeli sığınmacıların birincil ve 
ikincil sağlık hizmetlerine ulaşma imkanı sağlandı (3) . Ayrıca bu sığınmacılara ücretsiz 

Demir ve Vitamin D takviyelerinin ve hamile ve doğum yapan sığınmacıların takip ve 

tedavileri Türk hükümeti tarafından ücretsiz karşılanacağı teminatı verilmiştir (3). 

Antenatal dönemde tüm gebelerin en az 4 kez rutin kontrol olması gerekirken bu 

Suriyeli sığınmacı hamile kadınlarda sağlanamamaktadır. Bu durumda takipsiz 

gebelikler çoğalmakta, gebelikte infeksiyoz ve noninfeksiyöz hastalıkların tesbiti 

güçleşmekte, bu da gebelik ve doğum sonuçlarını olumsuz etkilemektedir. Lübnan 
kaynaklı bir çalışmada Suriyeli gebelerin antenatal takipe katılma konusunda yetersiz 

olduğu gösterilmiştir (4).   Bu da doğum esnasındaki gebelik komplikasyonları 

açısından risk oluşturmaktadır. 

Farklı etnik kökenlerle ilgili yapılan daha önceki çalışmalarda olumsuz gebelik 
sonuçlarının mülteci nüfusta arttığı gösterilmiştir (5). Hamile mülteci nüfusuna ilişkin 

istatistiklere bakıldığında, mülteci popülasyonu olumsuz sağlık koşullarına ek olarak 

sezaryen doğum, fetal sıkıntı, başarısız doğum indüksiyonu, prematüre doğum, 

oligohidramnios ve gestasyonel diyabet gibi olumsuz gebelik sonuçları açısından artan 
riske sahip olmaktadır (6-9). Mülteci nüfusta obstetrik sonuçlar dışında yenidoğan 

sonuçları da ayrıca kendi içinde bozulmuş olarak tespit edilmiştir. Olumsuz yenidoğan 

sonuçları; yenidoğanların uzun süre hastaneye yatırılması ihtiyacı, düşük apgar skorları 

ve gerekli yardımcı havalandırma tekniklerine ihtiyacın artması olarak 
gösterilebilmektedir. 

 



Bununla birlikte, gebelik sonuçları ile göç arasındaki ilişki karmaşıktır ve ayrıca 
çeşitli faktörlerden etkilenmektedir. Annenin doğum yeri, etnik kökeni gibi maternal 

faktörler de gebelik sonuçları üzerinde önemli bir etki payına sahiptir. Finlandiya (10) 

ve Pakistan (11) kökenli araştırma sonuçlarına göre Afganistan, Irak ve İran'dan göç 

eden kadınların olumsuz neonatal sonuçlarla karşılaşma riskleri göç ettikleri ülkelerde 
yaşayan yerli kadınlarla karşılaştırıldığında daha yüksek olarak rapor edilmiştir.  

Birleşmiş Milletler Çocuklara Yardım Fonu (UNICEF) verilerine göre Suriye’de 

2002-2012 yılları arasında evli olan adölesanların oranı %9,7, 2008-2012 yılları 

arasında 18 yaş altında doğum yapan ergenlerin oranıysa %8,7 dir (12).Erken yaş 
evliliklerinde geleneksel toplum içinde kız çocuğunun cinsel şiddet, ergen gebelik gibi 

risklerle karşılaşması göz ardı edilmekte ve tıbbi- hukuki bir girişim başlatılmamaktadır 

(13).  

Mültecilerin yeni bir ülkede hayata katılım anlamında yaşadığı zorluklar, özellikle 
Suriyeli gebe kadınların antenatal takip ve doğum süreçlerinde karşılaşılan yetersizlikler 

bizim incelememiz için ilham kaynağı olmuştur.   

Biz çalışmamızda, 2016 Nisan ve 2017 Nisan arası Haseki Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi’ne doğum yapmak üzere başvuran Suriyeli sığınmacıların ve Türk 

vatandaşlarının gebelik ve doğum sonuçlarını inceledik. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 GÖÇ KAVRAMI VE ETKİLERİ 

 

2011 tarihinden bu yana, Suriye’deki iç savaştan Türkiye’ye sığınan kişilerin 
sayısı 2017 yılı Mayıs ayı itibari ile 3.013.278 olup, %50’sini kadınlar oluşturmaktadır. 

Suriyeli mültecilerin %8’i 10 ilde kamplarda, %92’si kamplar dışında, Türkiye’nin her 

tarafına yayılmış olarak yaşamaktadır (2). 

 

Tablo 1. Yıllara Göre Geçici Koruma Kapsamındaki Suriyeliler  

 

 

 

Savaş nedeniyle zorunlu göç eden bireylerin sağlık sorunları sığındıkları ülkede 
yaşayanlara göre daha fazladır. Riskli grupta yer alan kadınların, Türkiye’de 

kaldıkları/konakladıkları mekânlar, toplu yaşam koşulları, gelir düzeylerinin düşük 

olması, dil engeli ve sağlık sigortalarının olmaması, düşük toplumsal statüleri ve 
geleneksel yaşam kalıpları nedeniyle sağlık hizmeti almada güçlükleri olmaktadır. Bu 

duruma sağlık kuruluşu ve insan gücü yetersizliği de eklendiğinde mülteci kadınlar, 

sağlık gereksinimlerini karşılamada zorlanmakta; yüksek doğurganlık ve buna bağlı 
olarak üreme sağlığı sorunları yaşamaktadırlar (14). 

 



Türkiye ‘de yerleşime ilk sınır kentlerinden başlayan Suriyeli Sığınmacıların 2017 
verilerine göre en fazla yerleştikleri ilimizin İstanbul olduğu görülmektedir. 

 

Tablo 2. Geçici Koruma Kapsamında Bulunan Suriyelilerin İlk 10 İle Göre Dağılımı 

 

 

Tablo 3. Geçici Barınma Merkezleri İçinde ve Dışında Kalan Suriyeliler 

 



Tablo 4. Geçici Verileri Alınarak Kayıt Altına Alınan Suriyelilerin Yaş ve Cinsiyete 
Göre Dağılımı (17.05.2017)    

 

 

2011-2016 yılları arasında Türkiye’de tahminlere göre 200 bin Suriyeli çocuk 

doğmuştur (15). Suriye’de 2014 yılı doğurganlık hızı 2,68, 2015 yılı doğurganlık hızı 
2,55’dir(16). Görüldüğü gibi Suriyeli kadınlar yüksek doğurganlık hızına sahiptir. 

Türkiye koşullarında özellikle kamp dışında yaşayan gebeler, sağlık hizmetlerine 

erişimde zorlanmakta, olumsuz şartlarda doğum yapmakta, doğum kontrol yöntemlerine 

ilişkin bilgi eksikliği ve doğum kontrol araçlarına erişimin zorluğunu yaşamaktadırlar 
(17) .  

Göç eden kadınlar için ana-çocuk sağlığı ve aile planlaması hizmetlerinin 

erişilebilir ve kaliteli olmasının onların doğurganlıklarının düzenlenmesinde olumlu 
etkisinin olduğu birçok araştırmada gösterilmiştir (18). 

Doğurganlık her toplum ve kültür için farklı anlamlar taşımaktadır. Doğurganlık, 

halk arasında üreme yeteneğine sahip olmayı ifade ederken, demografi ve sağlık 

istatistikleri açısından toplumun üreme deneyimlerini ve belirli bir sürede toplumdaki 
canlı doğum sayısını yansıtan bir kavramdır.  

 



Doğurganlık düzeyi ve algısı, dünyanın farklı yerlerinde çeşitli sebeplerle 
değişiklik gösterir. Bu sebepler arasında; toplumun yapısı, toplumsal cinsiyet eşitliği, 
sosyo-ekonomik yapı, eğitim seviyesi, inanç sitemi, gelenek-görenekler, sağlık 

hizmetlerinin sunumu ve erişilebilirliği, evlilik , çocuk sahibi olmaya ilişkin bakış açısı, 

kadınların istihdamı, kontraseptif kullanımı ve etkililiği, yaşanılan coğrafi bölge, kadın 
ve erkeğin yaşı, menarş yaşı, ilk cinsel ilişki yaşı, çiftin infertilite durumu, emzirme ve 

amenore süresi, cinsel ilişki sıklığı, siyasi söylemler ve nüfus politikaları yer almaktadır 

(19). 

Nüfus politikaları doğurganlık, ölümlülük ve göç süreçlerini düzenlerken, 
doğurganlık düzeyi ve örüntüsünü değiştirmeye odaklanmıştır. Toplumlar ya da ülkeler, 

bulundukları demografik geçiş aşamasına göre farklı nüfus politikaları 

uygulamaktadırlar. Bazen nüfus artışını azaltmayı, bazen de çoğaltmayı hedefleyen 

uygulamaları benimsemektedirler. Günümüzde nüfus politikaları; üreme, sağlık, göç ve 
kentleşme politikalarını kullanarak, kontraseptif yöntemleri, aile planlaması 

uygulamalarını araçsallaştırmaktadır (20). 

Yapılan araştırmalarda kadınların eğitim düzeylerinin düşük olmasının 
doğurganlıkları üzerinde önemli ve negatif bir etkiye sahip olduğu belirlenmiştir (21) . 

Genelde kadınların eğitim düzeyi yüksek olan toplumlarda doğurganlık hızının düşük, 

eğitim düzeyi düşük olan toplumlarda da yüksek olması bunun en büyük göstergesidir. 

Nitekim TNSA 2013 verilerinde eğitimi olmayan kadınların doğurganlık hızı 3,76 iken, 
lise ve üzeri eğitime sahip kadınlarda bu oran 1,66 olarak bulunmuştur. Kırsaldaki 

kadının eğitim düşüklüğü de kendi kararı dışında daha fazla çocuk sahibi olmasına 

neden olmaktadır. Buna karşın şehirde yaşayan kadınlarda, çeşitli nedenlerle 

doğurganlık sayıları sınırlı kalabilmektedir (22) . TNSA 2013 de kırsaldaki doğurganlık 
2,73 iken kentteki doğurganlık oranı 2,16’dır.  

İlk evlenme yaşı, kadının gebelikle ilgili risklerle karşılaşma durumunu 

belirlemesi açısından önemli bir demografik göstergedir. İlk evlenme yaşının küçük 

olduğu nüfuslar; erken yaşlarda çocuk sahibi olunan ve doğurganlığın yüksek olduğu 
nüfuslar olma eğilimindedirler. Suriye’de 2014 yılı verilerine göre kızların %13,3’ü 18 

yaşından önce evlenmiş olup 15-19 yaş grubunda doğurganlık oranı 40,02’dir. 

Suriye’de yasal evlilik yaşı 17 olmasına karşın dini liderlerin izni ile istisnalar 

olabilmektedir (23) .  

Hane halkı geliri doğurganlığı etkileyen önemli faktörlerden biridir. Yapılan 

çalışmalarda aile gelirinin doğurganlık üzerindeki etkisi bölgeden bölgeye farklılık 

gösterebilmekle birlikte genellikle bu iki değişken arasında negatif bir ilişki olduğu 

saptanmıştır (24) .Doğurganlık düzeyi ve algısını çiftin yaşadığı toplumun kültürü, 
değerleri, inancı ve doğurganlığa bakışı , kadının kendi bedenini kontrol edebilme 

hakkı, gelenekler, monogami veya poligami olma durumları, fazla çocuğun aileye 

ekonomik desteği etkilemektedir. Kimi toplumlarda doğurganlık kadının statüsünü 
artırırken bazılarında düşürmektedir (25) .  

 



Suriye'de nüfus ve dini yapı çeşitlilik göstermektedir. Arapların ezici bir 
çoğunluğa sahip olduğu Suriye'de Kürtler, Ermeniler, Çerkezler, Süryaniler, 

Türkmenler ve Ezidiler de yaşamaktadır. Araplar dışında en büyük grup Kürtlerdir. 

Suriye halkının büyük bir bölümü Sünni, bir kısmı da Şii Müslümandır. Büyük 

şehirlerde kalabalık Hıristiyan cemaatleri de yaşamaktadır. Bu gruplar arasında Ezidiler, 
inanç ve kültür olarak en kapalı grup olarak nitelendirilmektedir. Suriye'nin kültürü 

Mezopotamya kültürü, İslam dini ve geleneksel Arap/Kürt kültürü etrafında 

biçimlenmiştir. Şeriat hükümlerinin geçerli olduğu ülkede doğurganlık artı değer olarak 

kabul edilmektedir. 

Mülteci kadınların ve çocuklarının sağlık hizmetlerine erişimleri ve hizmet 

kullanımı için planlanan çalışmaların, onların yaşamlarını etkileyen faktörlerin tespiti ve 

kültürel özellikleri dikkate alınarak yapılması gerekmektedir.Sağlık çalışanları bireyin 

bakım hizmeti alma hakkını savunarak, birey ile ilgili önyargılı olmadan, sağlık 
davranışlarının toplum ve kültürden etkilendiği ve gereksinimlerinin çevre koşulları ile 

ilgili olduğunu bilerek hizmet vermelidir. Suriyeli sığınmacı kadınların doğurganlık 

algıları ve bunu etkileyen unsurların belirlenmesi, onlara verilecek sağlık hizmetlerinin 
planlaması açısından önemli olacaktır. 

 

2.2. DOĞUM EYLEMİ 

 

Serviks dilatasyonuna neden olan ve giderek sıklaşarak şiddeti artan 

kontraksiyonlarla beraber fetus ve eklerinin dışarı atılması ile karakterize bir klinik 

süreçtir. 

Normal doğum eylemi;Termde kendiliğinden, canlı bir fetüsün varlığı ile verteks 
pozisyonda baş-pelvis uyuşmazlığı olmadan sağlıklı bir fetüs ve annenin varlığı ile 

gerçekleşmesidir. 

 

2.2.1.Vajinal doğum 

Milyonlarca yıldır insanların kullandıkları bir doğum yöntemidir. Genellikle kadın 

vücudunun fizyolojik yapısı vajinal doğum için uygundur. Yeterli destek ve uygun 

müdahale ile doğum eylemi başarılı bir şekilde gerçekleşebilmektedir. Ancak baş- 
pelvis uyuşmazlığı, bebeğin duruş bozuklukları, fetal distres, distosi, iri bebek, 
geçirilmiş sezaryen gibi durumlarda vajinal doğum gerçekleşememekte ya da anne veya 

bebek açısından vajinal doğum süreci riskli olabilmektedir. Bu durumda bebeğin 

sezaryen yöntemi ile doğurtulması gerekmektedir (26) . 

 

 



2.2.2.Sezaryen doğum 

Fetus, plasenta ve membranların abdominal ve uterus duvarlarındaki insizyon 

yoluyla doğması şeklinde tanımlanır (27). Cerrahi tekniklerde gelişme, tıp 

teknolojisindeki ilerlemeler, enfeksiyonla mücadelede başarı, kan transfüzyonu, anestezi 

yöntemlerinde gelişmeler ve daha pek çok etken ile sezaryen doğumla vajinal doğum 
arasındaki mortalite ve morbidite farkı azalmıştır. Bu da sezaryeni, gerektiğinde 

rahatlıkla endikasyonu konulabilen bir işlem haline getirmiştir (28). 

Görüntüleme tekniklerinin gelişmesi, elektronik fetal monitörün yaygınlaşması, 

gebelik yaşının ilerlemesi, parite sayısının azalması, tıbbi komplikasyonlarda ve 
malpraktis olgularında adli olayların artması, sosyo-ekonomik ve demografik faktörler 

gibi etkenler de sezaryen oranlarını her geçen gün arttırmıştır (29). Dünya Sağlık 

Örgütü’nün (DSÖ) sezaryen konusundaki önerisi; sezaryen oranının %15 ile sınırlı 

kalması yönündedir Ancak pek çok ülkede olduğu gibi ülkemizde de sezaryen oranı, bu 
hedefin üzerindedir (30) .  

2.2.2.1. Sezaryen Endikasyonarı  

Genel olarak sezaryen doğum endikasyonlarının %85'inden fazlasını aşağıdaki 
nedenler oluşturmaktadır. 

1. Geçirilmiş sezaryen 

2. Doğum yolu distosisi 

3. Fetal distres,  

4. Makat prezentasyon   

A. Planlanmış Sezaryen Operasyonları  

a. Makat prezentasyonu: Komplike olmayan (tam ve saf makat geliş) tekil 

gebeliği olan gebelerde 36. gebelik haftasında eksternal sefalik versiyon (ESV) 
denenebilir. Doğum eylemi başlamış, uterusta skar veya anormallik olan, fetal 

sıkıntı, membran rüptürü, vaginal kanama veya medikal problemi olan gebelere 

önerilmemelidir. Ancak ESV ülkemiz doğum hekimliğinde yaygın kullanılan bir 

yöntem değildir. Hekimin bu konuda deneyimi olması durumunda alternatif 
olarak sunulabilir. ESV başarısız olmuş veya kontrendike olan tekil makat gelişi 
gebelere, perinatal mortalite ve neonatal morbiditeyi azaltmak amacı ile sezaryen 

yapılmalıdır (31,32) . 

b. Çoğul gebelikler: Çoğul gebeliklerde perinatal morbidite ve mortalite 
(serebral palsi, ölü doğum, neonatal ölüm vb.) oranları anlamlı bir şekilde 

arttığından doğum şeklinin belirlenmesi önemli bir süreçtir. Komplike olmamış 
ikiz gebeliklerde birinci bebeğin baş gelişi dışındaki pozisyonlarda sezaryen ile 

doğum perinatal mortalite ve neonatal morbiditeyi azaltmaktadır.  



Birinci bebeğin baş ile prezante olduğu durumlarda 2. bebek için perinatal 
morbidite ve mortalite artmış olarak bildirilmesine rağmen, doğum deneyiminin 

arttırılması ile bu olasılık azaltılacaktır. Komplike olmayan ikiz gebeliklerde, 

planlı sezaryen için en ideal hafta 38. gebelik haftası olarak görünmektedir. 

Bununla birlikte, ikiz gebeliklerin büyük bir çoğunluğu 35-38. gebelik haftaları 
arasında doğmaktadır.  

35.gebelik haftasından önce gerçekleşecek doğum sonucu bebeklerde 

solunum sorunları riski artmaktadır. Prezentasyon verteks-verteks geliş ise ve de 

fetüslerin doğum ağırlığının 1500 gram altında olduğu düşünülüyorsa, literatür 
vaginal doğumu desteklemektedir. Bununla birlikte, düşük doğum ağırlığının, 

intrauterin gelişme gerilği (IUGR) gibi kronik hipoksiye bağlı bir sonuç 

olabileceği ve fetal sıkıntı ile karşılaşılabileceği gözden kaçırılmamalıdır.  

Çoğul gebeliklerde, koryonisite tayinine göre ikizler arasında gelişim 
yönünden dengesizlik olabileceği ve bu sebeple plasental rezervin 

değerlendirilmesi için hemodinamik doppler tetkikinin gerekebileceği 
unutulmamalıdır. Eğer, fetüslerden birinde veya ikisinde kronik hipoksi bulguları 
mevcut ise, gebeliğin sezaryenle sonlandırılması uygundur. Düşük doğum ağırlıklı 

(1500 gram altı) verteks gelişi olmayan ikinci ikizin olduğu durum çok 

tartışmalıdır ve anne ile bebek arasındaki kar-zarar oranını değerlendirmek zordur. 

Bu durumda hekim bulunduğu koşulları ve eğitimini göz önüne alarak doğumu 
planlamalıdır.   

  Monoamniyotik ikizler, doğum anında kilitlenme, kordon düğümlenmesi 

ve ikizden ikize transfüzyon gibi perinatal mortaliteyi arttıran özellikler ile 

ilişkilidir. Tanı ancak ultrasonografinin iyi kullanımı ile mümkündür. Bu durumda 
doğum tercihi sezaryen olmalıdır. Üç ve üzeri gebeliklerde doğumda düşük Apgar 

skoru olasılığını ve perinatal ölüm insidansını düşürdüğü için sezaryen uygulanır 

(31) . 

c. Plasenta Previa (Pp): Plasentası iç servikal osu kısmen veya tamamen 
kaplayan gebeler (grade 3 veya 4 plasenta previa) sezaryen olmalıdır. Tüm 

sezaryenlerin yaklaşık %3’ünde Pp ilk endikasyondur (%2.2 aktif olmayan, %0.9 

aktif vaginal kanama gözlenir). Pp nedeniyle sezaryen olan gebelerin kan kaybı 

riski, diğer sezaryen endikasyonlarına göre daha fazladır. Bu nedenle kan 
transfüzyon ünitesi ve tecrübeli obstetrisyen gereklidir.  

Plesanta previa ve anterior duvar yerleşimi birlikteliği mevcutsa 

sezaryendeki insizyon, ciddi hemoraji riski göz önünde bulundurularak 

yapılmalıdır. Plasenta previa ve plasenta akreta birlikteliği her zaman akılda 
tutulmalıdır (imkan varsa ultrasonografi ile ekarte edilmelidir.Ultrasonografi ile 

plasentanın internal osa uzaklığı hesaplanabiliyorsa, uzaklığın 2 cm ve üzeri 



olduğu durumlarda vaginal doğum denenebilir. Pp olan gebelerde 24.-34. gebelik 
haftaları arasında ise fetal akciğer maturasyonu için steroid uygulanmalıdır (31). 

d.Fetal makrozomi:Fetusun doğum ağırlığının 4000 gram ve üzerinde 

olmasıdır (sıklığı:%9). Fetal makrozomi maternal (postpartum hemoraji, anal 

sfinkter laserasyonu, postpartum enfeksiyon) ve fetal morbidite (uzamış eylem, 
artmış müdaheleli doğum olasılığı, omuz distosisi, brakial pleksus zedelenmesi, 

mekonyum aspirasyonu, fetal mortalite) oranlarını yükseltir. Obez, diabetik ve 

makrozomik bebek doğumu öyküsü olan gebelerde fetal makrozomi açısından 

uyanık olmak gerekmektedir.  

Tahmini fetal ağırlığı (TFA) 4000-4500 gram olan diyabetik olmayan 

gebelerde anne ile bütün riskler ve yararlar tartışıldıktan sonra doğum normal 

vaginal yolla denenebilir .Doğum eylemi takibi dikkatli yapılmalı, ilerlemeler 

düzenli bir şekilde partograf kullanılarak kaydedilmelidir. Doğum eylemine 
yardımcı indüksiyon kullanılabilir ancak sezaryen oranlarını arttırdığı 
unutulmamalıdır. Uzamış eylem düşünülüyorsa sezaryen ile doğum 

gerçekleştirilir. TFA >4500g olan nullipar gebeliklerde ve >4000g olan diyabetik 
anne adaylarına sezaryen önerilmelidir. Geçirilmiş sezaryen öyküsü olan tahmini 

fetal ağırlığı (TFA) >4000g olan gebelerde doğum sezaryen ile yapılmalıdır. 

Omuz distosisi öyküsü olan TFA>4000g olan gebelerde doğum sezaryen ile 

yapılmalıdır (31). 

e. Anneden bebeğe bulaşabilecek maternal enfeksiyonlar: Bu başlık 

altında genel olarak maternal HIV(human immunodeficiency virus), Hepatit B 

virus, Hepatit C virus ve genital herpes simpleks virus (HSV-2) ele alınmaktadır 

(31). 

HIV: Anneden çocuğa bulaş hiçbir müdahale yapılmayan doğumların 

yaklaşık %25.5’inde görülür. Antiretroviral tedavi, sezaryen ile doğum, 

anne sütü ile beslenmeme birlikteliği ile bu oran %1’e düşmektedir.  

Sezaryen ile doğum çocuğa bulaşı anlamlı bir şekilde azaltmaktadır 
(%0.05’e karşılık %0.55). HIV pozitif gebelere planlanmış sezaryen 

önerilmelidir. 

Genital herpes simpleks virus (HSV-2): Neonatal HSV yüksek 

mortalite ile seyreden sistemik bir hastalıktır ve enfekte annenin doğum 
kanalından temas ile bulaştığı düşünülmektedir (1.65/100000 canlı doğum). 

Neonatal herpes enfeksiyonu yüksek mortalite ile seyrettiğinden, üçüncü 

trimesterde primer HSV-2 enfeksiyonu olan gebelere sezaryen ile doğum 

önerilmelidir. 

f. Fetal anomaliler: Fetal miyelomeningosel, sakrokoksigeal teratom, fetal 

batın ön duvarı defektleri ve non-immun hidrops gibi durumlarda sezaryen ile 



doğum önerilebilir. Genel olarak fetal anomalilerde doğum şekli olgunun 
özelliklerine göre bireyselleştirilmelidir. Bu olgularda sezaryenden beklenen, 

perinatal morbidite ve mortaliteyi düşürmektir. 

g.Transvers Geliş: Eylemin erken döneminde ve zarlar açık değil ise fetüse 

eksternal versiyon denenebilir. Bu prosedürün erken doğuma ve ablasyo 
plasentaya yol açabileceği anne adayı ile bilimsel ölçülerde tartışılmalı ve 

gerekirse anne adayının onamı ile elektif şartlarda sezaryen düzenlenmelidir .ESV 

girişimi başarılı olmaz ise veya yapılması uygun değil ise gebe sezaryen ile 

doğurtulmalıdır. Olgu ihmal edilirse uterus rüptürü gelişebilir. Doğum hekimi 
anne adayı ile görüşüp maternal-fetal mortalite riskini tartışmalı ve sezaryen 

önermelidir. 

h. Geçirilmiş Uterus Cerrahisi: Miyomektomi, metroplasti operasyonları 

ve alt segment transvers insizyon dışındaki sezaryen operasyonlarında rüptür riski 
nedeniyle sezaryen yapılmalıdır. 

B. Acil Sezaryen Operayonları: 

a. Fetal Sıkıntı: Fetal kalp hızında düzelmeyen ve normale dönmeyen bir 
durum mevcutsa, perinatal morbidite ve mortaliteyi önlemek için sezaryen 

önerilir. Fetal sıkıntı tanısı konulan hastaya en geç 30 dakika içerisinde sezaryen 

yapılması gerekmektedir. 

Fetal sıkıntı tanısı risk durumuna göre aşağıdaki yöntemlerden bir ya da bir 
kaçı uygulanarak koyulur: 

� Partogram ve fetal kalp atım hızının fetoskop yardımı ile 

izlenmesi. 

� Aralıklı ya da sürekli elektronik fetal monitorizasyon. 

� Fetal saçlı deri kan örneklemesi veya puls oksimetre. 

Fetus matür hale geldikçe mekonyum ile boyanmış amniyon mayisi sık 

olarak görülür ve tek başına fetal sıkıntının bir göstergesi olmayabilir. Kalp atım 
hızında anormallik olmaksızın mekonyumla boyalı amniyon sıvı varlığında 

dikkatli olunmalıdır. Kalın-koyu mekonyum varlığı azalmış amniyon mayisi içine 

mekonyum geçişini gösterir ve doğumun çabuklaştırılmasını gerektirir. Eğer bu 
bulgu doğum eyleminin erken fazında meydana geldiyse ve doğum eyleminin 

uzun süreceği (primigravida) öngörülüyorsa sezaryen düşünülebilir. Mekonyum 

aspirasyonunu önlemek için doğumda gerekli ağız-burun aspirasyonu hızlı bir 

şekilde yapılmalıdır. 



b.Prezentasyon Anomalileri: Alın gelişinde fetüs canlı ise sezaryen 
yapılır. Yüz gelişinde çene arkada pozisyon (mentum posterior) sezaryen ile 

doğurtulur. Mentum anteriorda yakın izlem ile vaginal doğum sağlanabilir. 

 

 

c.Uzamış eylem (Distosi): Distosi 4 farklı anomalinin tek tek veya birlikte 

görülmesi ile oluşur; 

1. İtici güçlerdeki anormallik; Serviksin dilate olması veya 

silinmesine yetmeyecek şiddetteki uterin kontraksiyonlar (uterin 
disfonksiyon) veya doğumun ikinci aşamasında yetersiz istemli kas eforu. 

2. Maternal kemik pelvis anormallikleri;Pelvik kontraksiyon 

3. Fetüs gelişim, pozisyon veya prezantasyon anormallikleri 

4. Fetüsün ilerlemesine engel teşkil eden ürogenital sistem yumuşak 

doku anormallikleri 

Partograf kullanarak uzamış eylemin erken tanı ve yönetimi yapılmalıdır. 

Uzamış eylemin tanısı konulduktan sonra yapılacak ilk müdahale amniyotomi 
yaparak ve oksitosin uygulayarak uterus aktivitesini arttırmaktır. Erken 

amniyotomi, erken oksitosin uygulaması ve sürekli profesyonel destek eylemin 

ilerlemesini, dolayısı ile normal doğumu sağlayacaktır. 

Eğer uterus aktivitesi sağlandıysa ve eylem hala zor ilerliyorsa mekanik 
engel düşünülmelidir. Bu durum kesin baş-pelvis uyumsuzluğu veya başın yanlış 
yerleşimine bağlı göreceli baş-pelvis uyumsuzluğu olabilir. Fetusun alın ve yüz 

geliş pozisyonunda olduğu gebeler ameliyathanede müdahaleli vaginal doğum 

için uygun olabilirler, yine de bu durumlarda sezaryen tercih edilmelidir. 
Oksipito-lateral veya posterior pozisyondaki gebelerin doğum eylemlerinin daha 

uzun sürebileceği akılda tutulmalıdır. Yine bu gebelerde ameliyathanede 

müdahaleli vaginal doğum denenebilir. Tüm bunlara rağmen doğum 

gerçekleşmiyorsa sezaryen tercih edilmelidir. 

d.Baş-pelvis uyumsuzluğuna bağlı anormal eylem: Baş-pelvis 

uyumsuzluğu ifadesi; fetal baş ve maternal pelvis şeklinin (üç boyutlu) normal 

vaginal yolla doğuma olanak sağlamadığı, doğum eyleminin bu nedenle tıkandığı 
durumlarda kullanılır. Bu uyumsuzlukların çoğu fetal başın malpozisyonundan 
kaynaklanmaktadır (asinklitizm, hiperekstansiyon vb.) . Oksitosin ile desteğe 

rağmen eylemin durması halinde baş-pelvis uyumsuzluğundan veya olası bir 

makrozomik fetustan şüphelenilmelidir.  



Bu durum anne ve fetüste omuz distosisine bağlı travma riskini arttırır. 
Bununla birlikte makrozomik olmayan bebeklerde de omuz distosisi 

gerçekleşebilir. Omuz distosisini doğum eyleminden önce ve doğum eylemi 

sırasında öngörmek her zaman mümkün değildir. 

e.Kordon sarkması: Son yıllarda doğum şekli ne olursa olsun kordon 
sarkmasına bağlı fetal mortalite oranı %0.43’ten %0.55’ e yükselmiştir. 

 Kordon sarkmasının %20-30’unda serviks tam açık ve baş spinaların 

hizasında veya altındadır. Bu durumda acil forseps ve vakum ile doğum 

olabilmekle beraber, vakum ve forseps kondisyonları uygun olmasına rağmen 
morbidite oranın yüksek oluşu (intrakranyal hematom, fasyal veya kranyal 

hasarlar vs.) nedeni ile sezaryen uygulanabilir.  

Steril eldiven giyerek el vaginaya yerleştirilmeli ve kordon üzerindeki 

basıncı azaltmak için gelen kısım yukarı doğru itilip pelvisten uzaklaştırılmalıdır. 
Diğer el karından pubis üstüne konarak gelen kısım pelvis dışında tutulmalıdır. 

Gelen kısım pelvis girişinin üstünde sıkıca tutulurken vaginadaki el çekilmelidir. 

Sezaryen yapılıncaya kadar karındaki el tutulmaya devam edilmelidir. Kasılmaları 
azaltmak için, eğer mümkünse tokolitik ajanlar uygulanmalıdır. Takiben acil 

sezaryen yapılmalıdır. 

f.Plasenta Dekolmanı: Ablasyo plasenta doğumların yaklaşık %1’inde 

görülür. Travma, sigara kullanımı, çoğul gebelikler, hipertansiyon, preeklampsi, 
trombofililer, ileri yaş gebeliği, intrauterin enfeksiyonlar, polihidramniyos, erken 

membran rüptürü, daha önceki gebeliklerde ablasyo öyküsü, erkek fetus ve kokain 

kullanımı ablasyo plasenta için risk faktörleridir. Tanı temelde klinik olarak 

konulur. Ultrasonografi ve Kleihauer-Betke testinin tanıdaki değeri sınırlıdır.  

Ablasyo plasentada yönetim bireyselleştirilmelidir. Karar hastaya göre, 

(ablasyonun ciddiyeti, gebelik haftası ve fetusun prezentasyonuna göre) 

verilmelidir. Büyük ablasyo plasentada (> %50) fetüs canlı olsa bile sonuçlar 

kötüdür. Ablasyo plasenta ağır ise, mümkün olan en kısa süre içinde, olası 
koagülasyon problemlerini de düşünerek (taze donmuş plazma, fibrinojen, 

eritrosit süspansiyonu hazırlatılarak) sezaryen düzenlenmelidir. Annede 

hipovolemi ve ağır tüketim koagülopatisi varsa ve olayın kaynağı ablasyo plasenta 

ise, gelişmiş olan dissemine intravasküler koagülasyonun (DİC) kesin tedavisi, 
doğumun biran önce gerçekleşmesi ile sağlanır. 

2.2.2.2. Sezaryen Kontraendikasyonları 

En önemli kontraendikasyonu uygun bir endikasyonunun olmayışıdır (33). Bunun 

dışında karın duvarının piyojenik enfeksiyonları, anormal ya da ölü fetüs, uygun 
koşulların bulunmayışı (33) sayılabilir. 



 

2.3. ADOLESAN DOĞUMLAR 

 

Tüm dünyadaki doğumların %11’ inin adölesan gebelikler sonucu geliştiği tahmin 

edilmektedir. Ayrıca bu gebeliklerin %90’ından fazlasının orta-düşük gelirli ülkelerde 
olduğu bilinmektedir (34). 

Birleşmiş Milletler Nüfus Fonunun 2014 yılı “Dünya Nüfusunun Durumu 

Raporu”na göre, Türkiye’de evliliklerin üçte birinde kadınların 18 yaş altında 

bulunduğu ve her yıl 18 yaş altındaki 91000 kadın anne olduğu belirtilmiştir. Yine aynı 
çalışmada ülkemizde 15-19 yaş grubundaki her 1000 kadın başına 28 doğum düştüğü 

rapor edilmiştir (35). 

Bireyin ruhsal ve fiziksel gelişimini tamamlamadan yaptığı evlilikler erken evlilik 

olarak tanımlanmaktadır. “Çocuk Hakları Sözleşmesi” gibi uluslararası belgelere göre, 
on sekiz yaşının altında yapılan her evliliğe “çocuk evliliği”, evlenen kız çocuklarına da 

“çocuk gelin” denilmektedir. Dayatmacı ataerkil yapı, toplumsal değerler, gelenek 

görenekler, eğitim yetersizliği, işsizlik ve yoksulluk gibi nedenler kız çocuklarının erken 
yaşta evlenmelerine neden olmaktadır (36).  

Çocuk yaşta evliliğin bir sonucu olarak ortaya çıkan adölesan gebelikler ve 

adölesan, düşük doğum ağırlığı, preterm eylem, perinatal ölüm, sefalopelvik 

uygunsuzluk ve maternal ölüm gibi maternal ve fetal kötü sonuçların daha sık 
gözlendiği farklı çalışmalarda gösterilmiştir. 

 

2.4. 40 YAŞ ÜSTÜ DOĞUMLAR 

 

İleri anne yaşı, tanım olarak 35 yaş ve üzeri anneler için kullanılmaktadır. Çok 

ileri anne yaşı ise 40 yaş ve üzeri anneler için kullanılır (37,38). Sosyoekonomik düzey, 

eğitim gerekliliği, ikinci evlilik, korunma yöntemlerini bilmeme ve iş gücü kazanım 

amaçlı olarak kadınlar doğurganlık yaşını 35 yaş üzerine çıkarabilir. 

Özellikle gelişmekte olan ülkelerde çalışan kadın kesiminde çocuk doğurmayı 

ertelemek yaygınlaşmış olup, bu duruma infertilite eklendiği zaman ileri anne yaşı 
oranlarında artmalar gözlenmiştir (37-39) Bu gebeler yaşa bağlı medikal sorunlar ve 

kronik hastalıklar daha fazla gözlenmekte olduğundan riskli gebelik sınıfına 
alınmaktadır (37,38,40) . Ancak iyi bir antenatal izlem ve perinatal bakım ile genç anne 

popülasyonuna benzer mortalite ve morbidite elde edilmektedir. 

 



Son yıllarda adolesan veya ileri yaş gebelikler artmış ve önemli bir sosyal konu 
halini almıştır. Özellikle gelişmekte olan ülkelerdeki bütün gebeliklerin %15-20’sini 

adolesan gebeler, %14’ünü 35 yaş üstü gebeler oluşturmaktadır. Ulusal Anne Ölümleri 

Çalışması’na göre bu iki grup gebeliğe bağlı anne ölümlerinin % 28.4’ ünü 

oluşturmaktadır (41). 

Adölesan gebeliklerin maternal ve perinatal etkileri konusunda tartışmalı sonuçlar 

mevcuttur. Adölesan gebeliklerde prenatal bakım ve beslenmenin kötü olması, alkol ve 

ilaç bağımlılığı nedeniyle yenidoğan morbidite ve mortalitesinin daha yüksek olduğunu 

gösteren çalışmalar olmakla birlikte bazı yayınlarda fark saptanmamıştır (42). 

 Antenatal bakımın yeterli olduğu adölesan gebe populasyonunda doğum tartısının 

daha düşük olması dışında maternal ve neonatal mortalite ve morbiditede artış 
görülmemiştir (43). 

İleri anne yaşı maternal ve neonatal problemler ile ilişkilidir. Son yıllarda yapılan 
çalışmalar anne yaşındaki artışın intrauterin gelişme geriliği, abortus, ölü doğum, 

genetik anomaliler, kromozomal olmayan doğumsal anomaliler ve yenidoğan 

mortalitesinde artış ile ilişkili olduğunu göstermiştir (44,45). Otuzbeş yaşın üstündeki 
gebeliklerde preterm doğum riski artmakla beraber daha genç annelerin preterm 

bebekleriyle morbidite ve mortalite açısından fark görülmemiştir. 

 

2.5. ERKEN MEMBRAN RÜPTÜRÜ 

 

Erken membran rüptürü (EMR) doğum eylemi başlamadan önce fetal 

membranların yırtılması (amniyoreksis) olarak tanımlanır . Membranların rüptürü 37. 

gebelik haftasından önce maydana gelirse preterm erken membran rüptürü (PEMR), 37. 
gebelik haftasından sonra meydana gelirse term erken membran rüptürü (TEMR) adı 

verilir.  

Membranların rüptürüyle doğum eyleminin başlaması arasındaki süre 24 saati 

geçerse bu uzamış erken membran rüptürü adını alır. EMR’den doğuma kadar geçen 
latent süre gestasyonel yaş ile ters orantılıdır. Term gebelikte latent süre genellikle 48 

saatten kısa iken preterm olgularda 24 saatten birkaç haftaya kadar sürebilmektedir. 

Termde doğum eylemi membran rüptürünü takiben 48 saat içinde %90 oranında 

başlarken 33-36. gebelik haftalarında %80, 28-32. gebelik haftalarında %70 oranında 
başlamaktadır. 24-26. haftalardan küçük gebeliklerin %50 sinde doğum bir hafta 

içerisinde başlamaktadır. 

EMR daha çok termde olmak üzere tüm gebeliklerin % 5-10’unda gözlenir . 

Preterm doğumların % 20-40’ında gözlenir . PEMR tüm gebeliklerin ise %3-5’inde 
meydana gelmektedir . Midtrimester EMR ise tüm gebeliklerin %0,6-0,7’sinde gözlenir. 

PEMR prematür doğumların en sık nedenidir (46) . 



2.5.1. EMR Etyolojisi 

1. Enfeksiyon 

2. Vajinal Ph 

3. Beslenme Bozuklukları 

4. Uterus Aşırı Gerilmesi 

5. Hormonlar 

6. Sigara 

7. Servikal Yetmezlik 

8. Prolaktin 

9. Koitus 

10. Düşük sosyoekonomik durum 

11. Gebelikte vajinal kanama 

12. Amniosentez 

13. Daha önceki gebeliklerinde EMR öyküsü, 

 

2.6. PRETERM EYLEM 

 

Doğum kilosuna bakılmaksızın son adet tarihi kesin olarak bilinen bir gebenin 20 ve 

37. haftalar arasında doğum ağrılarının başlamasına preterm eylem, doğumun 

gerçekleşmesine preterm doğum denir.  

Preterm eylem teşhisi koyabilmek için on dakikada iki kez veya otuz dakikada üç-

dört kez gelen ve en az otuz saniye süren uterus kontraksiyonları ile birlikte servikal 

efasman ve dilatasyonun olması gerekmektedir (47). 

2.6.1. Preterm Eylem İnsidansı 

İntrauterin gelişme geriliği olan bebeklerle preterm bebeklerin birbirinden ayrılması 

güç olduğu için insidans net olarak saptanamamaktadır. 1993 yılında yapılan çok merkezli 

bir tarama sonucunda erken doğum insidansı % 9.6 olarak belirlenmiştir (48). Son yüzyıl 

içinde pretem doğum insidansında % 13’lük bir artış olmuştur (49). 

 

 



2.6.2. Preterm Doğumun Etyolojisi 

Uzun yıllar süren çabalara karşın insanlarda doğum eylemini başlatan faktörler tam 

olarak bilinmemektedir. Genellikle preterm eylemin birden fazla sebebi olduğu ve birden 

fazla mekanizma ile başladığı kabul edilmektedir. Preterm doğum eyleminin nedenleri 

aşağıda gösterilmiştir.  

A. Maternal nedenler 

� Maternal genitoüriner enfeksiyonlar 

� Hipertansiyon  

� Maternal kalp hastalığı  

� Maternal böbrek hastalığı  

� Maternal enfeksiyonlar 

� Şiddetli anemi 

� Hipertiroidi  

� Hepatit, Yanık veya travma 

� Cerrahi girişimler  

� Malnütrisyon veya obezite 

� Sigara-alkol içimi 

B. Obstetrik nedenler  

� Sık doğum 

� Önceki gebeliklerde preterm doğum 

� Önceki gebeliklerde abortus anamnezi 

� Gebelikte yetersiz veya aşırı kilo alımı 

� Asemptomatik intrauterin enfeksiyonlar 

� Membranların rüptüre olması 

� Plasenta patolojileri 

� Konjenital fetal anomaliler 

� Polihidramnios veya oligohidramnios 

� Multifetal gebelik 

� Servikal patolojiler 

� Uterin anomaliler 

 

 



2.7. POSTTERM GEBELİK 

 

İyi bir perinatal sonuç için doğum eylemi ve doğumun zamanında gerçekleşmesi 

büyük önem taşır. Günaşımı gebelik  (42.gebelik haftası tamamlanmış gebelik) perinatal 

morbidite ve mortalitede belirgin artışa neden olur (50,51). Mekonyum aspirasyonu, 
kronik intrauterin malnutrisyon (fetal dismatürite sendromu), uzun dönem nörolojik 

sekeller ve nadir de olsa fetal ölüm postterm gebeliğin önemli riskleridir (52). 43. gebelik 

haftasında düşük risk grubundaki gebelerin doğum eyleminin indüksiyonu 

önerilmektedir(50,51,53). Ancak bakıldığında bu önerilerin 1989 yıllarında yapıldığı 
görülmektedir.  

Günümüzde genel görüş 41. gebelik haftasından sonra fetusun, önceleri 

sanıldığından çok daha fazla risk altında olduğunu göstermektedir (54,55). Ayrıca yeni 

bilgiler termde rutin doğum indüksiyonu sonrasında yapılan sezaryen doğumların önceden 
bildirilen oranlardan daha az olduğunu ve muhtemelen bu azalmanın son yıllarda daha sık 

kullanılmaya başlayan serviks olgunlaştırıcı ilaçlar sayesinde olduğuna işaret etmektedir 

(56,57) . Postterm gebelik (gün aşımı);  ACOG, WHO ve FIGO tarafından son adet 
tarihinin (SAT) ilk gününden itibaren hesaplanan gestasyonel yaşın 42 hafta (≥ 294gün) 

ve üstü olması olarak tanımlamaktadır.  

Tanı koymada kesin günleme kritik rol oynamaktadır. Hastanın regüler 

menstrüasyon görmesi, son adet tarihinin doğru hatırlanması, gebelik testinin tarihi ve ilk 
hissedilen fetal hareket günleme için bize ipucu verecek ise de en doğru hesaplama erken 

dönemde yapılmış olan ultrasonografik gebelik yaşı tespitine dayanarak yapılacak 

günlemedir. Ayrıca seri ultrasonografik takip günleme için son derece kıymetlidir. 

Gestasyonel yaşın belirlenmesi için kullanılan ultrasonografinin de son trimesterde 
hata oranının ±3 haftalara kadar çıkması nedeniyle gün aşımı gebeliklerde yardımı sınırlı 

kalmaktadır. Bu yüzden SAT ve ultrasonografiyi kombine etmek en güvenilir yoldur. 

Kesin günleme aşamasından sonra ilk yapılacak işlem ise fetal iyilik halinin 

saptanmasıdır. Bu amaçla non-stress test (NST) ile birlikte amniotik sıvı volumu 
saptanması, bio-fizik profil (BFP) ve eğer gerekirse oksitosin chalenge test (OCT) 

uygulanabilir. ACOG antenatal fetal iyilik hali testlerinin 42. haftadan itibaren yapılması 

gerektiğini önermiştir (51).  

Post term gebelik insidansı popülasyonun çeşitliliğine (örneğin primigravid 
gebelerin yüzdesi, gebelik komplikasyonlarının yüzdesi ve preterm doğumların insidansı 

gibi) veya lokal olarak uygulama şekillerinin çeşitliliğine bağlı olarak (elektif sezaryen ve 

rutin doğum indüksiyonu gibi) değişiklik gösterebilmektedir. Primiparite ve önceden 

postterm gebelik olması, postterm gebelik için risk faktörü olarak sayılabilir(58) . 
Postterm gebeliklerin büyük bölümünde bilinen bir neden yoktur. Plasental sulfataz 

eksikliği veya polihidraminos olmaksızın anensefali nadir nedenlerden sayılabilir(51). 

Postterm gebelik genelde %10 (%3-14) oranında görülmekte olup, bu hastaların da %4’ü 
(%2-7) obstetrik bir girişim yapılmazsa 43. haftalarını tamamlayabilirler (50,51). 



 

2.8. PLASENTA PREVİA(Pp) 

 

Plasenta previa; plasentanın internal servikal osu kısmen ya da tamamen kapatması 

olarak tanımlanır. Obstetrik kanamaların önemli bir nedeni olup yaklaşık yılda 1,000 
doğumda %4.8 oranında görülmektedir. 

Pp ; plasenta akreata, inkreta ve perkreta gibi plasentasyon anomalileri ile komplike 

olduğunda morbidite ve mortalite riski artmaktadır. Cerrahi doğum sayısının artışına bağlı 
olarak plasenta previa, perkreta insidansı her geçen gün artmaktadır.            

Plasenta akreata (anormal plasentasyon), desidua bazalisin bölgesel ya da yaygın 

yetersizliği ile karakterize bir durumdur. Villusların myometriyuma yüzeyel tutunduğu 

ancak invaze olmadığı plasenta akreata, miyometriyuma invaze olduğu plasenta inkreta ve 

plasentanın myometriyumu tümü ile geçerek serozaya kadar ulaştığı plasenta perkreta 
olmak üzere 3 tipi vardır. Plasenta perkreta, uterusun serozal tabakasını invaze etmesi ve 

komşu pelvik organları da invaze etme potansiyaline sahip olması nedeniyle en şiddetli 

formudur. Sezaryen histerektomi genellikle hayatı tehdit eden kanama kontrolü için 
gereklidir.  

Hemodinamik olarak stabil olan seçilmiş  hastalarda konservatif tedavi 

uygulanabilir. Böylece hastanın fertilitesinin korunması yanında morbidite ve kan 

transfüzyon miktarı da azaltılmış olacaktır(48). 

Plasenta perkreata, sezaryen operasyonlarının insidansındaki artışa bağlı olarak 

insidansı günden güne artan ve hayatı tehdit eden bir durumdur.(48) Risk faktörleri 

arasında geçirilmiş uterin cerrahi (sezaryen, myomektomi) veya dilatasyon-küretaj (D-C), 

plasenta previa, maternal yaş, multiparite, Asherman Sendromu, submuköz leiomyom 
sayılabilir. Morbiditeyi azaltmak açısından renkli Doppler ultrasonografi, manyetik 

rezonans görüntüleme ile erken ve doğru tanı koymak ve uygun yönetim oldukça 

önemlidir(51). 

Manyetik rezonans görüntülemenin sensitivitesi %80-88, spesifitesi %65-100 olarak 
bildirilmiştir. Manyetik rezonans görüntüleme, antepartum dönemde tanıyı desteklemede 

oldukça yararlı olup postoperatif süreçte uterin kavitede bırakılan plasentanın takibi daha 

ucuz bir yöntem olan ultrasonografi ile yapılabilir. 

 

2.9. PREEKLAMPSİ 

 

Preeklampsi, patogenezi halen tam olarak anlaşılamamış olmakla birlikte, plasental 

mikrodolaşımdaki değişikliklerle ilişkili olduğu düşünülmektedir.  



Maternal spiral arterlerin yetersiz trofoblastik invazyonu, düşük dirençli 
uteroplasental dolaşım gelişiminde başarısızlık oluşturarak yetersiz plasentasyona neden 

olmaktadır (59). 

Anormal plasentasyon, tromboz gelişimine eğilimde artışla ilişkilidir. Böyle bir 

komplikasyon, genetik trombofilik mutasyonlar ile ayrıca kazanılmış bir risk faktörünün 
(gebelik) birlikteliği neticesinde gelişebilir (59). 

 

2.9.1. Gestasyonel Hipertansiyon: 

Önceden normotensif  olan hastada 20. Gebelik haftasından sonra hipertansiyon 
gelişmesi ve kan basıncının en geç postpartum 6. Haftada normale dönmesi olarak 

tanımlanır. 4 saat arayla bakılan   sistolik  kan basıncı≥ 140 mmHg veya diastolik kan 

basıncı 90 mmHg  olması tanı koydurucudur. 

Preeklampsiyi;  preeklampsi ve şiddetli preeklampsi olarak ikiye ayırmak 
mümkündür. Eski yıllarda yapılan sınıflamadaki hafif preeklampsi terimi artık 

preeklampsinin her an ciddi morbidite ve mortaliteyle ilişkili olabileceği göz önünde 

bulundurularak sınıflamadan kaldırılmıştır. Preeklampsi erken başlangıçlı ise ,eşlik eden 
patoloji varsa hızla kötüleşmesi mümkün olan bir süreçtir. 

2.9.2.Proteinüri: 

Preeklampsi sadece hipertansif bir durum değil , multisistemik bir sendromdur. 

Proteinüri, bu sendromik durumu test etmenin geleneksel bir yöntemiydi . Ancak bazı 
olgularda proteinüri olmaksızın eklampsi ya da şiddetli preeklampsi görülebiliyor. 

.Proteinüri miktarı ile maternal veya fetal sonuçlar arasında güçlü bir korelasyon 

saptanamıyor.Bu gelişmeler ışığında yeni öneri preeklampsi olarak sınıflandırmak için 

proteinürinin  şart olmadığı; tüm sistemik belirti ve bulgular kullanılması gerektiği 
şeklinde olmuştur. 

2.9.3. Preeklampsi Klinik ve Laboratuar Bulguları : (60) 

Hipertansiyon (140–159/90–109 mmHg 4 saat arayla veya >160/110 birkaç dakika 

arayla) ve bir veya daha fazla sistemik tutulum olması şeklinde tanımlanır. 

Sistemik Bulgular: 

� Proteinuri: Spot idrar protein/kreatinin >0.3  veya>300 mg/24 saat  veya  

≥1+ dipstick test  

� Trombositopeni: Platelet <100000/dl 

� Karaciğer Fonksiyon Bozukluğu:   x2 transaminaz düzeyi  

� Renal yetmezlik: Başka renal hastalık yokken kreatinin >1.1 mg/dL   

� Pulmoner ödem 



� Serebral veya görsel semptomlar 

2.9.4.Şiddetli Preeklampsi : 

Hipertansiyon (≥160/110 mmHg 4 saat arayla) ve bir veya daha fazla sistemik 

tutulum olarak tanımlanmıştır. Sistemik tutulum sınıflaması preeklampsi ile aynı olmakla 

birlikle KC fonksiyon değerlendirmede epigastrik ağrı da listeye eklenmiştir. (60) 

 

2.10. DÜŞÜK DOĞUM AĞIRLIĞI: 

 

Gebelik haftasından önce canlı doğan her yenidoğan, preterm olarak tanımlanır. 

Gebelik haftasına bakılmaksızın 2500 gr altında olan tüm yenidoğanlar ise LBW(düşük 
doğum ağırlıklı) kabul edilirler. Gebelik haftası ve ağırlık göz önüne alınarak yapılan 

diğer bir tanımda ise yenidoğanlar gebelik haftasına göre tartısı düşük (SGA), uygun 

(AGA) ya da iri (LGA) olarak gruplandırılır (61). 

Tarihsel gelişme içinde ilk kez 1920 lerde 2500 gramın altındaki fetuslar için 

prematurite tanımlanması kullanılmıştır. Bu tanımlama 1961 yıllarına kadar devam etmiş, 
Dünya Sağlık Teşkilatının (WHO) ilgili komitesi tarafından bu gruba sokulan fetusların 

tümünün prematürite içinde değerlendirilmesinin yanlış olacağı ve bu gruba ‘düşük 
doğum ağırlıklı fetus’ tanımlamasının daha doğru olacağı bildirilmiştir. 1974 te 

Genova’da toplanan WHO komitesi, fetusun gebelik gününe göre geri kalmış ve ileride 

olmasının kullanılmasını tavsiye etmiştir. Ancak persentil olarak ve standart sapmanın da 

tanımlanmamış olması nedeni ile sorunlar oluşturmuştur.  

Genel olarak, herhangi bir patoloji tespit edilmemiş fetus için, pediatrik bir terim 

olan gebelik yasına göre küçük fetus (SGA) tanımlaması daha popüler olarak 

kullanılagelmiştir.(62) Gebelik haftasına göre 10. Persentilin altında doğan canlı 

yenidoğan, gebelik haftasına göre tartısı düşük (SGA- small for gestational age), 10. ve 
90. persentiller arasında doğan canlı yenidoğan gebelik haftasına göre tartısı uygun 

(AGA- appropriate for gestational age) ve 90. Persantilin üstünde doğan canlı yenidoğan 

gebelik haftasına göre iri (LGA- large for gestational age) yenidoğan olarak belirtilir.  

40. Gebelik haftasında 1800 gr doğan bir yenidoğan LBW ve SGA bebek olarak 
tanımlanırken, 32. Gebelik haftasında 1800 gr doğan yenidoğan LBW, preterm ve AGA 

yenidoğan olarak tanımlanır. Her iki bebeğin aynı kilolarda olmalarına rağmen, sorunları 

ve bakımları çok farklıdır. 

Tüm dünyada 20 milyondan fazla 2500gr'dan düşük bebek doğmaktadır. Bunların 

%30 ila %40'ı term olarak (37-42 gebelik haftası arası) doğarlar, iyi gelişim 

gösterememişlerdir, yani SGA'dırlar. (61,63,64) IUGR ve SGA terimleri genelde 

eşanlamlı olarak kullanılmakla birlikte içerik olarak farklı durumları ifade ederler. 

 



 ABD (Amerika Birleşik Devletleri) de IUGR hem LBW hem de SGA bebekleri 
tanımlamakta kullanılır. Doğum tartısı beklenenin altında olan term bir yenidoğanda 

beraberinde IUGR olabilir, fakat yenidoğan SGA olmayabilir. SGA yenidoğanda neden, 

IUGR 'lı yenidoğanda olduğu gibi, patolojik olabilir ya da sağlıklı ve ufak bebekte olduğu 

gibi nonpatolojik olabilir.(64,65) 

 

2.11. YÜKSEK DOĞUM AĞIRLIĞI 

 

Klinik olarak makrozomi çeşitli şekillerde tanımlanır. Fetal ağırlığın 4000-5000 gr 
üzerinde olması genel olarak kabul görmüş bir tanım olmakla beraber bugün çoğunlukla 

gebelik yaşına göre büyük bebekten bahsetmek daha doğru sayılmaktadır (66,67). Gebelik 

yaşına göre iri bebek "Large for Gestational Age = LGA" tanımı gebelik yaşına göre 

beklenen fetal ağırlığın 90.persantilin üstünde oImasıdır (66). LGA tanımı doğum 
haftasına göre yapılırken, makrozomi tanımı gebelik haftasına ve diğer demografik 

özelliklere bakılmaksızın gerçek doğum ağırlığını kriter olarak almaktadır. Makrozomi 

fetusun gereğinden fazla kilo alması olarak kabul edilmekle birlikte araştırıcılar bu 
fazlalığı belirleyecek sınır için değişik değerler vermektedir.  

Genel olarak 4000 gram ve üstünde doğan tüm yenidoğanlar makrozomik olarak 

kabul edilir. American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 2000 yılında 

kesme değeri olarak 4500 gr’ı belirlemiştir (67). Spellacy makrozomik doğumu kendi 
içinde ikiye ayırarak 4500-4999 gram arasını hafif makrozomi, 5000 gram ve üstünü ise 

ağır makrozomi olarak sınıflandırmıştır (68). Bir çalışmada Ponderal indeksi (Ponderal 

indeks = Ağırlık (gr) x 100/boy (cm) 2.85'in üzerinde olan fetuslar makrozomik olarak 

değerlendirilmiştir (69). 

 Literatürde günümüze değin bildirilen en iri yenidoğan 1916'da 11340 gramlık ( 25 

pound ) ölü kız bebektir (70). Son 50 yılda makrozomi sıklığının arttığı gösterilmiştir 
(71). Mark ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada genel hastane populasyonunda 

makrozomi görülme sıklığının ortalama % 10 olduğu bildirilmiştir (72).  

ABD' de 170.000 doğumu içeren bir istatistiksel çalışmada makrozomi sıklığı % 

8.1, 4500 gram ve üstündeki doğum sıklığı ise % 1.2 olarak saptanmıştır (73). Langer 

75.363 doğumda diyabeti olmayan hasta grubunda makrozomi sıklığını % 8 olarak 

saptarken, diyabetli olgularda 3 sıklığın % 26'ya yükseldiğini belirlemiştir (74). Genel 
olarak diyabetik gebeliklerde makrozomi sıklığı % 8-45 arasında değişmektedir. Gün 

aşımı gebelik; diyabet ve obezite sonrası makrozomi için önemli 3. nedendir. Gün aşımı 

olgularında makrozomi sıklığı term doğumlara göre 3 - 7 kat artmaktadır.  

 

 



2.12.  YENİDOĞAN YOĞUN BAKIM ÜNİTESİ (YDYBÜ) İHTİYACI 

 

YDYBÜ ihtiyacı endikasyonları aşağıda sıralanmıştır. 

 

 

2.12.1. Prematürite: 

Prematüre (preterm) bebek 37. Gebelik haftası tamamlanmadan, başka bir deyişle 36 

hafta ve 6 günden önce doğan (259 günden küçük) bebektir (75) .Sağlıklı term bebeklerin 

doğum ağırlığı 2500 g ile 4500 g (3. ve 97. persantil) arasında değişebilir. İrice yapılı bir 
bebek gebeliğin 36. haftasında 2800 g ağırlıkla doğabilir. Bu bebek, doğum ağırlığı 2500 

g üzerinde olmasına karşın prematüredir ve prematüre özellikleri gösterecektir. Yenidoğan 

bebeğin sorunlarının iyi değerlendirilmesi ve doğru tanı için gebelik yaşının ve doğum 

ağırlığının mutlaka birlikte değerlendirilmesi gereklidir (76) .  

Prematüre bebeklerdeki başlıca problem organ sistemlerinin immatür olmasıdır. Bu 

yüzden de prematüre bebekler organ ve sistemleri tek başlarına yaşamlarını sağlayacak 

düzeye ulaşıncaya kadar destek tedavisi ve bakıma muhtaçtırlar (77) . Prematüritenin 
düzeyine göre bu destek haftalar ya da aylar sürebilir. Bu konuda bebeğin ne kadar erken 

doğduğu ve doğum ağırlığı çok önemlidir. Prematüre bebekler gebelik yaşlarına göre üç 

gruba ayrılır: 

a. İleri derecede preterm: Gestasyon yaşı 24-31 hafta arası olanlar 

b. Orta derecede preterm: Gestasyon yaşı 32-36 hafta arası olanla 

c. Sınırda preterm: 36-37 haftalık olanlar. Prematüre bebeklerin üçte ikisi, sınırda 

prematüre bebeklerdir. Prematüre bebeklerde immatür organ sistemleri nedeniyle ortaya 

çıkan problemler arasında en sık görülenler; hyalin membran hastalığı (respiratuar distress 
sendromu) gibi solunum sistemi komplikasyonları, emme ve yutmada koordinasyon 

bozukluğu, beslenme intoleransı, beyin içine kanamaya eğilim ya da apne epizotları ve 

enfeksiyondur (78).  

2.12.2. Yenidoğanın Geçici Takipnesi  

Yenidoğanın geçici takipnesi (YGT) zamanına yakın ve zamanında doğan 

bebeklerde en sık görülen solunum sıkıntısı nedenidir. Solunum sıkıntısı nedeniyle 

yenidoğan yoğun bakım ünitelerine yatırılan bebeklerin yaklaşık üçte ikisinde 

görülmektedir. Tüm yenidoğan bebekler açısından bakıldığında her doğan 1000 bebekten 
11’inde görülmektedir. Sezaryen ile doğan ve annede şeker hastalığı olan bebeklerde daha 

sık görülmektedir. Doğumdan itibaren ilk saatte başlayan takipne genellikle 48 saat 

içerisinde düzelir; nadiren bir haftaya kadar uzayabilir. Doğumdan sonra bebeğe kısıtlı 

sıvı uygulaması ve O2 tedavisiyle tüm vücutla beraber akciğerdeki sıvı dolaşım ve 



böbrekler yoluyla atılır. Yenidoğan bu dönemde ağırlığının %10-15’ini kaybeder ve 
takipne kaybolur. Yenidoğanın geçici takipnesi çoğunlukla yardımcı ventilasyon 

gerektirmeden düzelir (79) . 

2.12.3. Prematüre Apnesi: 

Solunumun 20 sn’den daha uzun, ya da bradikardi eşliğinde 20 sn’den kısa süreli 
durmasıdır. 

2.12.4. Mekonyum aspirasyon sendromu:  

Akciğerlere aspire edilen mekonyum parçacıkları küçük atelektazi ve anfizemli 

alanları oluşturarak ventilasyon perfüzyon dengesini bozarlar; ayrıca mekonyum kimyasal 
etkisiyle infl amatuar pnömoni yapar ve bakteriyel pnömoni riskini artırır. Genellikle term 

ve postterm bebeklerde görülür, öyküde mekonyumla boyanma ve doğumda aspirasyon 

öyküsü vardır. 

2.12.5. Neonatal Sepsis: 

Yenidoğan sepsisi; yaşamın ilk 4 haftasında bakteriyemi ile birlikte olan ve 

enfeksiyonun kan yoluyla birçok sisteme yayılım gösterdiği, büyük bir sıklıkla 

meninkslerin de tutulduğu akut sistemik bir hastalıktır. 

2.12.6. Yenidoğan Sarılığı: 

Yenidoğan bebeklerin yaklaşık %60-70’de yaşamın ilk günlerinde sarılık 

gözlenmektedir. Serum indirekt bilirubin seviyesi karaciğere gelen bilirubin yükünün 

artması ve bilirubinin konjuge edilerek barsağa salınımının yetersiz olması sonucunda 
artmaktadır. Yenidoğanda eritrosit sayısının fazlalığı ve eritrositlerin yaşam süresinin kısa 

olması bilirubin yapımının artmasının başlıca nedenleridir. Bazı durumlarda enterohepatik 

dolaşımın artması da karaciğere gelen bilirubin yükünün artmasına neden olmaktadır. 

Karaciğerde bilirubin konjugasyonun yetersiz olması da yenidoğan sarılıklarının önemli 
sebepleri arasındadır (80). 

2.12.7. Nekrotizan Enterokolit (NEK): 

Klasik triad; abdominal distansiyon, safralı kusma ve kanlı gaitadır. 34 gebelik 

haftasından büyük olan yenidoğanlarda genellikle yaşamın ilk haftasında ortaya çıkar. 
Ancak, 30 gebelik haftasından küçük doğanlarda 2. ve 4. haftalarda görülür. 

2.12.8. Respiratuar Distress Sendromu ( RDS ) 

Akciğerlerde endojen surfaktanın eksikliğine bağlı olarak doğumda ortaya çıkan 

pulmoner matürasyon problemidir. RDS  görülme sıklığı 28-30 haftalık bebeklerde %70 
olup, sıklık gebelik yaşı ile ters orantılı olarak artar. 

 

 



                                                      3. AMAÇLAR 

 

Biz bu çalışmamızda İstanbul’da bir Kadın Hastalıkları ve Doğum kliniği olarak 
hizmet veren merkezimizde doğum yapan Suriyeli Sığınmacı kadınların ve kontrol grubu 

olarak Türkiyeli kadınların gebelikteki klinik karakteristiklerini ve doğum sonuçlarını 

incelemeyi amaçladık. 

Suriyeli hasta grubu ve Türk hasta grubunda karşılaştırdığımız parametreleri; 

1. Anne doğum yaşları 

a. Adolesan doğum sayıları ve oranları, erken adolesan dönem ve geç adolesan 

dönem doğum sayıları ve oranları 

b.İki grup arası 40 yaş üstü gebelik sayıları ve oranları 

2. Gebelik sayıları, gebeliğin canlı doğum, ölüdoğum, abortus ve küretaj ile 

sonuçlanma oranları 

3. Doğum şekilleri ve oranları 

4. Gebelik komplikasyonlarından erken doğum tehdidi, pretermdoğum, 
posttermdoğum, erken membran rüptürü tanıları alma oranları ve arasındaki istatistiksel 

farkı 

5. Gebeliklerin Pp ve preeklampsiyle komplike olma durumlarını 

6.Bebek doğum ağırlığı açısından iki grup arası fark olup olmadığını, 

a.<2500gr bebek doğum ağırlığı olmaları  

b.>4000 gr bebek doğum ağırlığı olmaları 

7. Yenidoğan bebeklerin yoğunbakım ihtiyaçlarını 

8.Hastaların hastanede kalış süreleri; olarak belirledik.  

Elde ettiğimiz verileri literatür bilgileri ve önceki çalışmalardaki veriler ışığında 

değerlendirip aradaki benzerlikleri ve farklılıkları ortaya koymayı amaçladık. 

 

 

 

 

 

 



4. HASTALAR VE YÖNTEMLER 

 

Çalışmamız Nisan 2016 ve Nisan 2017 tarihleri arasında Sağlık Bilimleri 
Üniversitesi Haseki Eğitim Araştırma Hastanesi (EAH) Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Kliniği’nde doğum yapan hastaları kapsayacak şekilde retrospektif kohort çalışması olarak 

yapıldı. Haseki EAH’ne doğum yapmak üzere başvuran ve doğum yapan 1317 hasta 

çalışmaya dâhil edildi. Çalışma grubu 584 Suriyeli sığınmacı ve 733 Türk hasta olarak 
oluşturuldu. 

Hastalarda demografik veriler, obstetrik öykü, klinik bulgular, obstetrik ve neonatal 

sonuçlar karşılaştırıldı. Karşılaştırma parametreleri  annenin doğum yaşı, doğum 

şekli,sezaryen ise kaçıncı sezaryen olduğu, gebeliği komplike eden erken doğum tehdidi, 
erken membran rüptürü,plasenta previa, preeklampsivarlığı, preterm doğum veya postterm 

doğum varlığı ,fetal doğum ağırlığı ,hastanede kalış süresi , yenidoğan yoğunbakım 

ünitesi ihtiyacı olarak belirlendi. 

Bütün bilgiler hastanemizin veri tabanı sistemi ve doğum kayıt defterinden alındı. 
Hastane verileri yetersiz olan hastalar ile otoimmün bozuklukları olanlar, kalphastalıkları, 

romatizmal hastalıkları olanlar, immunsupresif ilaç kullanan hastalar gibi önceden var 

olan sistemik hastalıkları olanlar her iki gruptan da hariç tutuldu. 

İstatistiksel analiz için SPSS 15.0 for Windows programı kullanıldı. Tanımlayıcı 
istatistikler; sayısal değişkenler için ortalama, standart sapma, minumum, maksimum, 

kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak verildi. Bağımsız iki grupta sayısal 

değişkenlerin karşılaştırmaları, normal dağılım koşulu sağlanmadığından Mann Whitney 
U testi ile yapıldı. Bağımsız gruplarda oranların karşılaştırılması Ki Kare Analizi ile 

yapıldı. İstatistiksel anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                              5. BULGULAR 

 

Suriyeli hastaların doğum yaşı; TC vatandaşlarına göre istatistiksel olarak anlamlı 

düşük bulundu(p<0,001). Suriyeli hastaların 20 yaş altı doğum yaşı oranları 

yüksekti(p<0.001).Türk hastaların 40 yaş üstü doğum oranları yüksekti (p:0.019). 

Tablo 5. Anne Doğum Yaşı Grupları 

 
  

 
Uyruk  TC Vatandaşı Suriyeli Sığınmacı  

 
 Ort.±SD Min-Maks Ort.±SD Min-Maks P 

Anne Doğum Yaşı  28,5±6,3 16-48 24,8±6,3 13-42 <0,001 

       

  N % n % P 

Anne Doğum YaşıGrup 13-19 47 6,4 123 21,1 <0,001 

 20-29 373 50,9 329 56,3  

 30-39 281 38,3 124 21,2  

 40-49 32 4,4 8 1,4  

Anne Doğum YaşıGrup 19 ve altı 47 6,4 123 21,1 <0,001 

 20 ve üstü 686 93,6 461 78,9  

Anne Doğum YaşıGrup 
Erken 
Adolesan 

0 0,0 3 0,5 <0,001 

 Geç Adolesan 47 6,4 120 20,5  

 20 yaş ve üstü 686 93,6 461 78,9  

Anne Doğum YaşıGrup 40 ve altı 714 97,4 579 99,1 0,019 

 40 yaş üstü 19 2,6 5 0,9  

 

 

 

 



Şekil 1. Anne Doğum Yaşları 

 

Şekil 2. Anne Doğum Yaşları Yüzdelik Dağılımı 
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 Suriyeli kadınların EDT, preterm doğum oranı istatistiksel olarak anlamlı 
yüksekti(p:<0.001 , p:<0.001)ancak preeklampsi, postterm doğum oranı düşüktü (p:0.035 ,  

p: 0.001). 

Tablo 6. Gebelik Sonuçları 

 
   

Uyruk  TC Suriyeli  

  n % n % P 

EDT  49 6,7 71 12,3 <0,001 

EMR  101 13,9 89 15,4 0,424 

Plesenta previa  4 0,6 6 1,0 0,352 

Preeklempsi  27 17,4 8 8,1 0,035 

Preterm Doğum  80 11,0 118 20,5 <0,001 

Postterm Doğum  35 4,8 9 1,6 0,001 

Doğum Yöntem Müdahaleli 12 0,9 5 0,9  

 Normal 693 52,3 348 59,3 0.019 

 Sezaryen 619 46.8 234 39.9  

Sezaryen tip Primer 182 47.3 134 57.3 0.016 

 Mükerrer 203 52.7 100 42.7  

Çocuk Cinsiyet Erkek 656 49.5 299 50.9 0.575 

 Kız 668 50.5 288 49.1  

 

 

 

 

 

 

 



Şekil 3. Doğum Zamanlarının Kıyaslanması 

 

 

Suriyeli ve TC vatandaşlarının doğum yöntemleri karşılaştırıldı. Suriyeli 

kadınların normal doğum oranı yüksekti (p:0.019)  

Şekil 4. Doğum Yöntemlerinin Karşılaştırlması 
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Suriyeli kadınların primer sezaryen oranı TC kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı 
yüksekti (p:0.016).  

Şekil 5. Sezaryen Oranları 

 

 

 

Tablo 7. Gebelik Sonuçları 

 
  

 
Uyruk  TC Suriyeli  

 
 Ort.±SD Min-Maks Ort.±SD Min-Maks P 

Gravide sayısı  2,70±1,52 1-11 2,45±1,68 1-10 <0,001 

Parite sayısı  2,43±1,28 1-9 2,39±1,58 1-10 0,012 

Parite Grup n (%) 1 184 (25,1) 204 (35,1) <0,001 

 2 247 (33,7) 174 (29,9)  

 3 184 (25,1) 90 (15,5)  

 4 ve >4 119 (16,2) 114 (19,6)  

Olü Doğum Sayısı  0,52±0,93 0-3 0,45±0,52 0-1 0,675 
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Mukerrer Sezaryen Sayısı  1,98±0,97 0-5 1,88±1,06 0-5 0,284 

Kürtaj Sayı  0,87±0,62 0-2 1,63±2,45 0-7 0,979 

Düşük Sayısı  1,27±0,93 0-6 1,21±1,14 0-5 0,347 

Düşük Sayısı Grup n (%) 1 90 (75,0) 16 (80,0) 0,648 

 2 20 (16,7) 2 (10,0)  

 3 4 (3,3) 0 (0,0)  

 
4 ve 
üzeri 

6 (5,0) 2 (10,0)  

Yoğun Bakım İhtiyacı  85 (11,6) 71 (12,1) 0,785 

Yatış Süre  2,5±1,3 0-9 2,6±2,5 0-48 0,797 

 

 

 

 

 

 

Suriyeli kadınların gravide ve parite ortalaması, TC vatandaşlarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı düşüktü (p<0.001 , p:0.012).   

Şekil 6. Canlı Doğum Sayısı Oranları 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Suriyeli kadınların bebek doğum kilo ortalaması TC vatandaşlarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı düşüktü (p=0,004). 

Tablo 8. Doğum Kilolarının Karşılaştırılması 
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 Uyruk 

  TC Suriyeli  

 
 Ort.±SD Min-Maks Ort.±SD Min-Maks P 

Doğum Kilo  3241,7±559,4 361-5580 3136,8±546,7 610-4840 <0,001 

  n % n % P 

Kilo Grup <2500 52 7,1 48 8,3 0,419 

 2500 ve üstü 678 92,9 529 91,7  

Kilo Grup >4000 38 5,2 23 4,0 0,299 

 4000 ve altı 692 94,8 554 96,0  

 

Şekil 7. Doğum Kilolarının Karşılaştırılması 
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6.TARTIŞMA 

Biz bu çalışmamızda Türkiye’ye gelen Suriyeli sığınmacı kadınların klinik 

karakteristiklerini ve doğum sonuçlarını Türk hastalarla kıyaslayarak incelemeyi 

amaçladık.Doğum yapan Suriyeli sığınmacı kadınların yaş ortalamaları Türk hasta 

grubundan anlamlı olarak daha küçük bulundu (p:<0.001). 12-19 yaşlarındaki adolesan 

gebe yüzdesi, Suriyeli hastalarda Türk hastalara göre anlamlı olarak yüksek bulundu. 

(% 21.1 ve % 6.4, p <0.001).  Suriyeli hastalarda erken doğum oranları anlamlı 

derecede yüksek bulundu (%20.5 ve % 11, p <0.001). Bununla birlikte postterm doğum 

oranları kontrol grubunda anlamlı yüksek bulundu (%4.8 ve % 1.6, p <0.001). Suriyeli 

hastaların doğum ağırlığı ortalaması anlamlı olarak düşüktü, ancak düşük doğum 

ağırlığı (<2500 gr) ve yüksek doğum ağırlığı (>4000gr) arasında fark yoktu. Suriyeli 

hasta grubunda vajinal doğum ve primer sezaryen oranı anlamlı yüksek bulundu. 

Suriyeliler 2011'den bu yana ülkelerindeki muhalifler ile devlet arası iç karışıklık 

nedeniyle birçok ülkeye göç ettiler. Suriyeli sığınmacılara bu aşamada en çok ev 

sahipliği yapan ülke Türkiye oldu.Suriye'ye komşu olmak; sığınmacılara büyük oranda 

ev sahipliği yapmasında etkili olmuştur. Türkiye Göç İdaresi’nin 2017 Mayıs ayı 

verilerine göre Türkiye’de 3.013.178 kayıtlı Suriyeli sığınmacı bulunmaktadır (2).  

Günlük pratiğimizde, Suriyeli sığınmacılar hasta populasyonu açısından bizim 

için önemli bir bölüm oluşturuyor.Dünyada farklı etnik kökenlerden gelen mültecilerin 

maternal sonuçları ile ilgili birçok çalışma yapılmıştır.Bununla birlikte, ülkemizde son 

yıllarda büyük ölçüde bir toplum gerçeği halini alan Suriyeli hastalarla ilgili çalışmalar 

oldukça azdır. 

Sağlık hizmetlerinde eşitlik sağlanmaya çalışılmasına karşın, Mülteci ve sığınmacı 

olmayan hastalar arası klinik takip ve gebelik sonuçları arasındaki eşitsizlikleri ortadan 

kaldırmak oldukça zordur. Annenin etnisitesi, sosyo-ekonomik durumu ve hangi 

ülkeden geldiği gibi farklılıklar bu eşitsizlikten sorumludur (82). 

Erken yaş evliliklerinin nedenleri arasında geleneksel bakış açısı, kız çocukların 

giyim, kuşam gibi ekonomik gereksinimleri, cinsel ihtiyaçların dinsel ahlaka uygun bir 

biçimde karşılanmasının evlilik ilişkisi içinde olanaklı sayılması, aile reisi olan kocaya 

itaatin erken yaşta kurulması gerektiği sayılabilir.  



Çoğunlukla Dünya Bankası ve Birleşmiş Milletler örgütleri tarafından yapılan 

araştırmalarda kız çocuklarında görülen erken yaş evlilikler ile ülkenin gelişmişlik 

düzeyi arasında doğrudan bir ilişki olduğu gösterilmektedir. Erken yaşta evliliklerin 

yapıldığı bölgeler, genellikle geleneksel uygulamaların yapıldığı toplumlardır (83). Bu 

çalışmada, Suriyeli sığınmacı annelerin yaş ortalaması Türk hastalara göre daha 

küçüktü(p:<0.001). Buna ek olarak, adolesan gebelik yüzdesi Suriyeli hastalarda Türk 

hastalara göre daha yüksek bulundu. Erken adolesan dönemdeki doğumlarda da Suriyeli 

hasta oranı istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulundu.  

Gebelik oranlarını incelediğimizde canlı gebelik sayısı ve doğum sayısı Türk 

popülasyonda Suriyeli hasta grubuna göre anlamlı olarak yüksek bulundu. Bunun 

yanında bir canlı gebelik oranları Suriyeli hasta grubunda anlamlı yüksek bulundu. 

Bunda hastanemize doğum için başvuran Suriyeli sığınmacıların yaş ortalamasının 

küçük olması sorumlu olabileceği düşünüldü. 

Gebeliğin canlı doğum veya düşükle sonuçlanması arasında anlamlı fark 

bulunamadı. Ölü doğum oranları arasında anlamlı fark bulunamadı. 

Erenel ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada Suriyeli sığınmacıların istemeyen 

gebelikleri küretajla sonuçlandırma oranları düşük bulunmuştu (86). Ancak bizim 

çalışmamızda gruplar arasında küretaj oranlarında fark saptanmadı.  

Yapılan bir çalışmada mülteci hastaların doğum öncesi takiplerinin anlamlı olarak 

düşük olduğu tespit edilmiştir (86).Suriyeli hastaların% 41.3'ünün hiçbir şekilde 

antenatal takip almadığı, Türk hasta grubunda bu oranın sadece %7.7 olduğu izlenmiştir 

(87).Benage ve ark. Lübnandaki Suriyeli hastaları incelediği çalışmasında 420 Suriyeli 

hastanın 72 ‘sinin ( % 17.1) doğum öncesi takipinin olmadığını gösterdi(88).  

Dil farklılığı, sosyal izolasyon,sağlık hizmetlerinden farkındalık eksikliği 

hastaların takibe ktılmasındaki engeller olarak söylenebilir (89,90).Thomas ve ark. 

çalışmalarında kültürel ve dilsel farklılıkların gebelik sonuçlarını etkisini değerlendirdi. 

Tercüme faaliyetlerinin artmasının mülteci nüfus üzerindeki olumsuz gebelik sonuçları 

ihtimslin azalttığını gösterdi. Bunun yanında mülteci olmanın ek başına kötü gebelik 

sonuçları açısında yeterli olmadığını kaydettiler (91).Bir başka çalışmada başka bir 

ülkede ikinci doğumunu yapmak için başvuran gebelerin sezaryen doğum riskinin arttığı 

gösterilmiştir (92). 



Bizim çalışmamızda Suriyeli hastalarda vajinal doğum oranları anlamlı yüksek 

bulundu. Mükerrer sezaryen oranlarında anlamlı fark olmamasına karşın primer 

sezaryen oranları Suriyeli sığınmacı grubunda daha yüksek olarak rapor edildi.   

Suriyeli sığınmacıların antenatal takip yetersizlği, dil problemi nedeniyle doğum 

esnasında yaşanan uyumsuzluğun primer sezaryen oranlarındaki artıştan sorumlu 

olabileceği düşünüldü. 

Yapılan bir çalışmada mülteci grubundaadolesan gebeliklerin artışına ek olarak 

preterm doğum, düşük doğum ağırlığı (<2500 gr) oranlarının arttığı gösterilmiştir (93) . 

Bizim çalışmamızda preterm doğum oranları ve EDT oranları benzer şekilde sığınmacı 

grubunda yüksek bulunurken, düşük doğum ağırlığı açısından iki grup arasında 

istatistiki anlamlılık saptanmadı. Suriyeli annelerin bebeklerinin doğum kilo ortalaması 

kontrol grupundan anlamlı olarak düşük bulundu. Bu sonuçların zayıf antenatal takip ve 

nutrisyonel eksikliklerden kaynaklanabileceği düşünüldü. 

EMR riski açısından Suriyeli sığınmacılar ve kontrol grubu arası Erenel ve ark 

çalışmasındaki verilerle benzer şekilde (86) anlamlı fark saptanmadı. 

Erenel ve ark çalışmasında (86) postterm doğum sonuçları bizim sonuçlarla 

benzer bulunurken Rassjö ve arkadaşlarının Somalili mültecilerle yaptığı çalışmasında 

postterm gebelikler açısından anlamlı fark bulunmamıştır (93) . Postterm doğum 

oranları kontrol grubunda anlamlı yüksek bulundu.  

Plasenta previa ile karşılaşma oranları açısından Suriyeli sığınmacılar ve kontrol 

grubu arası anlamlı fark saptanmazken preeklampsi oranları Türk hasta grubunda daha 

yüksek bulundu. 

Demirci ve arkadaşlarının Suriyeli hastaların doğum karakteristiklerini incelediği 

çalışmada; çalışmamıza benzer şekilde preeklampsi oranları kontrol Türk hasta 

populasyonunda yüksek olarak bulundu (94). Buna ek olarak Türk hasta grubunda 

gestasyonel diyabet riskinin fazla olduğu da rapor edildi. Biz çalışmamızda antenatal 

takip yetersizliği nedeniyle gestasyonel diabet açısından hastaları karşılaştıramadık. 

Hastanede kalış süreleri açısından iki grup arası anlamlı fark saptanmadı. 



Doğum sonrası bebeklerin yoğunbakım ihtiyacı olma oranı Suriyeli grupta 

anlamlı yüksek bulundu.Yetersiz antenatal takip ve annenin hastalıkları hakkındaki 

farkındalık azlığının bu durumdan sorumlu olabileceği düşünüldü. 

Retrospektif dizayn ile tek merkezli hastane kayıtlarından edinilen bilgiler 

ışığında düzenlenmesi, hastaların varsa başka merkezlerdeki kayıtlarına ulaşılmasındaki 

zorluklar ve buna bağlı kaçınılmaz bilgi eksikliği, çalışmamızın kısıtlılıklarını 

oluşturmaktadır.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

                                                       7. SONUÇ 

 

Çalışmamızda elde edilen verilere göre; 

1. Kontrol grubuna kıyasla Suriyeli sığınmacıların antenatal takipleri yetersizdi 

2. Suriyeli gebelerin yaş ortalaması daha küçüktü. Adolesan ve erken adolesan 

gebelik oranları Suriyeli grupta daha yüksekti. 

3. Buna bağlı doğum kilo ortalaması Suriyeli grupta düşük; primer sezaryen 
oranları Suriyeli grupta yüksekti.  

Türkiye ve Dünyadaki Suriyeli mülteci sayısının giderek artması bu tür 

çalışmalara olan ihtiyacı gözler önüne sermektedir. Mülteci nüfus hakkında çalışmaların 

artması onların yeni ülkelerine adaptasyonlarını kolaylaştırmak ve normal hayata 
katılım sürecini kısaltmak açısından oldukça önemlidir. 

Suriyeli sığınmacıların ve özellikle grup içindeki adolesan gebelerin doğum 

sonuçlarını daha iyi ortaya koymak için daha geniş ve çok merkezli çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 
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